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RESUMEN 
 
EVALUACIÓN DE LA CONDICIÓN FÍSICA DE LOS ADULTOS MAYORES DE 
LA ETNIA INDÍGENA EN LA PARROQUIA DE ANGOCHAGUA, AÑO 2019. 
 
Autor: Arévalo Marín Alicia Marisol 
Correo: alice9802@outlook.es 
 
La condición física está relacionada con la capacidad de realizar actividades de la vida 
diaria, funcionalidad, y bienestar emocional del adulto mayor. El objetivo principal es 
la evaluación de la condición física dentro de los parámetros de fuerza-resistencia de 
miembro inferior, flexibilidad, condición cardiorrespiratoria y riesgo de caída de una 
población indígena de tercera edad perteneciente a la parroquia de Angochagua. La 
metodología de investigación es descriptiva, no experimental, cuantitativa, y de corte 
transaccional. Participaron 40 personas, 30 de género femenino y 10 de género 
masculino, el rango de edad con mayor frecuencia es de 60 a 74 años. Resultados: El 
nivel de fuerza resistencia en miembro inferior es promedio/normal en ambos géneros 
con un 82.5%, la flexibilidad en los dos géneros es normal registrando un 70%. 
Referente a condición cardiorrespiratoria, la distancia recorrida promedio es 450 
metros, registrando un VO2 máximo por encima del nivel normal/promedio. Además, 
el 60% de la muestra de este estudio no presentaron riesgo de caída. Por lo antes 
mencionado se puede acotar que estos datos demuestran que los adultos mayores están 
dentro de los parámetros normales de las capacidades físicas acorde a género y edad. 
 
Palabras clave: Condición Física, Adulto Mayor.  
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ABSTRACT 
 
EVALUATION OF THE PHYSICAL CONDITION OF THE ELDERLY ADULTS 
OF THE INDIGENOUS ETHNIA IN THE PARISH OF ANGOCHAGUA, YEAR 
2019. 
 
Author: Arévalo Marín Alicia Marisol 
Email: alice9802@outlook.es 
 
The physical condition is related to the ability to perform activities of daily living, 
functionality, and emotional well-being of the elderly. The main objective is the 
evaluation of the physical condition within the parameters of strength-resistance of the 
lower limb, flexibility, cardiorespiratory condition and risk of falling of an indigenous 
population of third age belonging to the parish of Angochagua. The research 
methodology is descriptive, not experimental, quantitative, and transactional. 40 
people participated, 30 females and 10 males, the age range most often is 60 to 74 
years. Results: the resistance level in the lower limb is average / normal in both genders 
with 82.5%, the flexibility in both genders is normal, registering 70%. Regarding 
cardiorespiratory condition, the average distance traveled is 450 meters, registering a 
maximum VO2 above the normal / average level. In addition, 60% of the sample in 
this study did not present a risk of falling. For the aforementioned it can be noted that 
these data show that older adults are within the normal parameters of physical abilities 
according to gender and age. 
 
Keywords: physical condition, elderly. 
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“EVALUACIÓN DE LA CONDICIÓN FÍSICA DE LOS ADULTOS MAYORES DE 
LA ETNIA INDÍGENA EN LA PARROQUIA DE ANGOCHAGUA, AÑO 2019” 
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CAPÍTULO I 
 
1. Problema de investigación 
 
1.1. Problemática 
 
De acuerdo a la organización Mundial de la Salud la etapa del envejecimiento trae 
consigo un proceso de deterioro progresivo y generalizado de muchas funciones del 
cuerpo; usualmente estos cambios están relacionados a la acumulación gradual de 
daños a nivel molecular y celular, los mismos que influyen de manera negativa a la 
condición física y estado de salud general del adulto mayor. Dichos cambios son 
indicadores de mayor vulnerabilidad, dependencia, riesgo de enfermedad y muerte.(1) 
Además, en la actualidad hay una tendencia demográfica mundial de aumento de la 
población de tercera edad, siendo Japón, España, Italia y Alemania los países que 
presentan mayores registros de este crecimiento (2). 
 
A nivel mundial la inclusión de la geriatría dentro de la investigación científica y 
medicina de atención sanitaria es de mayor calidad en países desarrollados, ya que 
cuentan con los instrumentos y acceso económico para promover la atención integral 
del adulto mayor. A diferencia de los países de ingresos bajos y medianos es donde es 
latente el mayor índice de procesos incapacitantes y de morbilidad (1). Por ejemplo, 
en España, se han desarrollado diferentes estrategias para promover el desarrollo de la 
ciencia geriátrica, utilizando medidas de rendimiento físico para obtener resultados y 
registros clínicos relevantes (2). A diferencia de Cuba, donde la relación de calidad de 
vida y envejecimiento saludable esta, es relativamente reciente (3). 
 
En Latinoamérica, Argentina creó una Dirección Nacional de Políticas para Adultos 
Mayores (DINAPAM), donde se hizo especial énfasis a la gerontología comunitaria y 
la necesidad de abordaje de esta población en áreas que muchas veces por falta de 
recursos o información se ven mucho más afectadas de procesos como el 
2 
 
envejecimiento, adicionalmente se puede mencionar que, países como México, Chile 
y Uruguay se han ido sumando al crecimiento de mejorar la calidad de atención al 
adulto mayor (4). 
 
 En Costa Rica hay estudios que estandarizan a las caídas como uno de los síndromes 
geriátricos más importantes por su alta incidencia y por su alta probabilidad de 
provocar morbimortalidad y discapacidad. Se calcula que un 7% de las visitas a 
emergencias que realizan los adultos mayores son debidas a una caída y de estas, el 
40% terminan en una hospitalización (5). 
 
En Colombia se afirma que el principal factor que influye en la sensación de 
vulnerabilidad que puede experimentar un anciano es el deterioro en la fuerza y la poca 
capacidad para respuesta física. Otro aspecto para tomar en cuenta es que la pérdida 
funcional de los aspectos físicos de las personas mayores los vuelve más incidentes en 
los accidentes caseros (6). 
 
En Ecuador, las personas mayores de 60 años representan el 6,5% de la población total, 
esperando que en el año 2054 representen el 18% de la población (7). Además, se 
menciona que las caídas de los adultos mayores constituyen un marcador de fragilidad, 
disminución de funcionabilidad, dependencia y hasta muerte, que en muchas ocasiones 
son provocadas por la disminución de capacidades físicas; los mismos que no son 
registrados ni valorizados de manera constante (7). 
 
En Imbabura existen pocos estudios que evalúan las capacidades físicas del adulto 
mayor según la etnia, género u otras características individuales; además, no se ha dado 
seguimiento y peor aún, se ha aprovechado los datos obtenidos. En consecuencia, se 
hace evidente la necesidad de la intervención del campo de fisioterapia. Sin embargo, 
se agrega que, por experiencia a nivel laboral, en geriatría existe más actuación en el 
campo de rehabilitación y habilitación, que en evaluación y posible prevención. 
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1.2. Planteamiento del problema 
 
¿Cuál es la condición física de los adultos mayores de etnia indígena de la comunidad 
de Angochagua?   
 
1.3. Justificación 
 
La siguiente investigación aportará colosalmente a una de las principales temáticas de 
investigación de la carrera de Terapia Física Médica: la geriatría, ya que tiene como 
objetivo la evaluación de las principales capacidades físicas (Fuerza-resistencia de 
miembro inferior, flexibilidad y condición cardiorrespiratoria), además del riesgo de 
caída de una de las principales poblaciones de atención sanitaria: los adultos mayores.   
 
Este estudio surgió como respuesta a la necesidad de un abordaje integral de este grupo 
etario puesto que, con el avance de la edad, algunas capacidades físicas se deterioran 
y los problemas de salud aumentan. Es importante mencionar que, el aspecto 
innovador del presente trabajo de investigación es que dichas evaluaciones se las 
realizarán en base a dos características específicas: etnia y género, puesto que, debido 
a la influencia de diferentes factores medio-ambientales, sociales, económicos y 
culturales estas variables pueden modificar el rendimiento de las capacidades físicas 
del adulto mayor. 
 
Esta investigación fue factible debido al acceso y apertura de la comunidad de 
Angochagua, además de la cooperación y entusiasmo de los adultos mayores en cada 
una de las evaluaciones.  
 
Los beneficiaros directos son: la población de estudio y cuidadores, en virtud de que 
la información obtenida puede aportar datos importantes sobre el estado de salud del 
adulto mayor y la comunidad en general, ya que no existen antecedentes de 
investigaciones similares.  Los beneficiarios indirectos son: el investigador, debido a 
la profundización de aspectos tan relevantes como la condición física para su futuro 
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desarrollo profesional y a los lectores en general; ya que la información obtenida 
servirá como referente de información e investigación.  
 
Finalmente se agrega que, un desafío importante para las ciencias de salud y sociedad 
en general es conseguir que los adultos mayores no solo vivan más años, sino que los 
vivan mejor, y que logren un envejecimiento saludable; y que mejor manera que 
empezar con la evaluación periódica de su condición física. 
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1.4. Objetivos 
 
1.4.1. Objetivo general  
 
Evaluar la condición física de los adultos mayores de la etnia indígena, año 2019  
 
1.4.2. Objetivos específicos  
 
 Caracterizar la muestra de estudio según edad y género. 
 
 Identificar la condición física de los adultos mayores según género, valorando 
el nivel de fuerza resistencia de miembro inferior, flexibilidad, y condición 
cardiorrespiratoria. 
 
 Evaluar el riesgo de caída de los adultos mayores según género.   
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1.5. Preguntas de investigación 
 
 ¿Cómo está distribuida la población de estudio según edad y género?  
 
 ¿Cuál es el nivel de fuerza, resistencia en miembro inferior, condición 
cardiorrespiratoria, y flexibilidad de los pobladores de adultos mayores de la 
etnia indígena de Angochagua según género?  
 
 ¿Cuál es el riesgo de caída de la población de estudio según género?  
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CAPÍTULO II 
 
2. Marco teórico 
 
2.1. Condición física 
 
Uno de los conceptos más amplios dentro del estudio del estado general de una persona 
es la capacidad física. Este término ha sido modificado y estudiado a lo largo de la 
historia debido a su importancia implicada en la situación o facultad de una persona 
para realizar una actividad determinada. La conceptualización más actualizada de este 
término es: capacidad psico-física que tiene una persona para la realización de sus 
actividades cotidianas y pasatiempos (8). 
 
Para un abordaje integral de este concepto, se subdivide en varias capacidades, que 
estudiándolas colectivamente permitirán determinar la condición física de una 
persona: fuerza, flexibilidad, coordinación, y condición cardiorrespiratoria. Lo 
importante de estudiarlas de manera individual como primera instancia y luego 
globalmente, radica en que estas variables tienen que dependen una de la otra; es decir 
tiene que complementarse para que una persona goce de un buen estado de salud y 
pueda realizar cualquier actividad con el desenvolvimiento esperado (8). 
 
2.1.1. Componentes y factores de la condición física  
 
Los componentes de la capacidad física dependen principalmente de: 1) Sistemas de 
aporte energético (producción de energía), los procesos metabólicos (los mismos que 
se encargan de la sintetización y producción de energía), sistema musculoesquelético, 
sistema nervioso central y sistema nervioso periférico. De cada uno de los sistemas 
citados con anterioridad depende el funcionamiento holístico de una persona (8). 
 
Los principales son: 
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2.1.1.1. Componente morfológico: 
 
 Peso: en antropometría es utilizado para tener una referencia global del nivel 
de masa corporal (9). 
 
 Talla: también conocido como la estatura de una persona, básicamente es la 
medida de que existe entre el vertex y el plano de sustentación. Su medida se 
obtiene en centímetros o metros, e incluye la distancia vertical que existe entre 
miembro superior, miembro inferior, tórax y cráneo (10). 
 
 Índice de masa corporal: más conocido por sus siglas IMC, es un indicador 
del estado nutricional de una persona mediante la relación de dos medidas 
antropométricas: Peso y talla, explicadas anteriormente (11). 
 
2.1.1.2. Componente muscular y articular 
 
Fuerza Muscular 
  
 Definición  
 
El término fuerza muscular abarca varias definiciones en función de su contexto, sin 
embargo, varios autores coinciden que es la capacidad de un músculo para generar y 
trasmitir tensión en dirección de sus fibras; es decir es la capacidad que tiene el 
principal componente del movimiento (músculo) para contrarrestar o mantener una 
fuerza ya sea interna o externa y permitir una acción o movimiento. El principal motor 
que mantiene esta capacidad física es el sistema Neuromotor (12). 
 
 Tipos de Fuerza 
 
Fuerza Máxima, como su nombre lo indica es la fuerza más potente que puede ser 
desarrollada por un grupo de músculos destacándose el principal agonista, para resistir 
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una contracción máxima. Un dato que es importante detallar es que todos los 
movimientos que el ser humano realiza son en conjunto, no existen acciones enfocadas 
en un solo músculo; sin embargo, es cierto que todos los movimientos tienen un 
músculo o un conjunto de músculos principales que actúan, pero necesitan de muchas 
más estructuras para su realización (12). 
 
Para la diferenciación de los tipos de fuerza se utilizan tres componentes principales: 
velocidad, resistencia y duración del movimiento. En fuerza máxima la velocidad es 
baja, la resistencia es máxima y la duración del movimiento es mínimo (12). 
 
Fuerza Explosiva, es decir la fuerza inmediata producida ante un estímulo presuroso; 
en varias bibliografías también es conocida como potencia muscular, debido a que es 
la fuerza que permite soportar una carga en el menor tiempo posible. Es decir, está 
relacionado con el tipo de carga y el factor tiempo (12).  
 
En este caso los componentes varían puesto que la resistencia puede ser de media-alta, 
la velocidad es alta-máxima, y la duración es mínima (12). 
 
Endurece Muscular también definido como fuerza-resistencia, es la capacidad 
muscular para mantener una carga con un esfuerzo constante y largo de fuerza. Las 
variables son: resistencia media, velocidad media-alta, y larga duración (12). 
 
 Factores que limitan la Fuerza 
 
Al abordar esta capacidad física desde un punto de vista fisiológico está determinado 
por varios factores, entre los principales citamos tres de ellos. 
 
 Capacidad de reclutamiento motor. 
 Frecuencia de descarga neural. 
 Tipos de Fibras musculares. 
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 Capacidad de reclutamiento motor  
 
Para un mejor entendimiento se resume que la fuerza de un músculo está determinada 
y dirigida por la cantidad de fibras musculares que se activan para realizar una acción. 
Una de las grandes características es que puede ser modificables, por ende, se puede 
decir que es un factor que puede ser sometido a entrenamiento (13). 
 
Mientras mayor sea el reclutamiento de fibras musculares mayor es la calidad del gesto 
motor.  Desde el punto de vista ﬁsiológico, se define como el número de unidades 
motoras activas(12). 
 
Según una importante unidad de estudio muscular: Journal of Neurophysiology, 
propone que la capacidad de reclutamiento motor está directamente relacionada con el 
tamaño de las motoneuronas; a esto se lo conoce como "principio del tamaño". En 
donde se aclara que, según el tipo de fibra muscular, hay una predominancia de tamaño 
de motoneuronas por lo cual hay una velocidad de reclutamiento y excitabilidad (12). 
Frecuencia de descarga neural (13). 
 
Se entiende como descarga neural a la respuesta del sistema nervioso, que va desde la 
corteza cerebral hasta el músculo generando una contracción y/o movimiento, para 
ello se produce una serie de procedimientos que calculan la cantidad de conexiones 
neuronales que se necesiten para realizar un movimiento de buena calidad. En una 
persona adulta que no esté en entrenamiento, y tampoco realice actividad física 
constante se calcula como promedio una capacidad de hasta el 50% de descarga 
neuronal. En cambio, en una persona que sea sometida a un proceso de entrenamiento 
se calcula que puede alcanzar hasta el 70 y 80% de descarga neuronal como primera 
respuesta a un estímulo (14). 
 
 Tipos de fibras musculares  
 
Constituyen una de las temáticas más básicas para entender el funcionamiento de la 
unidad básica de movimiento; el músculo.  
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Anatómicamente el cuerpo humano está formado por 650 músculos constituidos por 
diferentes tipos de fibras, de los cuales, en base a sus características estructurales y 
funcionales se puede citar 2: fibras de tipo I y fibras de tipo II (15). 
 
Las características más importantes de las fibras tipo I radican en que son de 
contracción lenta; es decir pueden resistir a un factor tiempo más prolongado; por lo 
cual necesitan más oxígeno. Por ello, estas fibras están compuestas por un mayor 
número de mitocondrias y enzimas oxidativas. En el cuerpo humano son las que se 
pueden identificar de una manera más fácil, ya que son las que presentan mayor 
tamaño, y se puede acotar además que, son las fibras consideradas para mantener la 
postura (15). 
 
Con respecto a las fibras tipo II, son conocidas como fibras de contracción rápida; es 
decir son inmediatas y no necesitan de una cantidad de oxígeno considerable ya que 
su fuente de acción es el glucógeno, su característica principal es que presentan un área 
transversal mayor, lo cual permite la realización de una tensión muscular más rápida. 
Son las encargadas de trabajos de velocidad y explosión. Su identificación es fácil ya 
que su tamaño es mucho más reducido al de las fibras tipo I y generalmente se 
encuentras en las extremidades (15). 
 
Flexibilidad 
 
 Definición  
 
Existen un cúmulo de definiciones que buscan adaptar todos los aspectos estructurales 
y funcionales que engloban a la flexibilidad, sin embargo, en la actualidad se considera 
que la más completa la propone Mario Di Santo en el año 2012, la cual dice que la 
flexibilidad es la capacidad de” transformarse” de una articulación, es decir de cambiar 
su longitud y amplitud sin perder su estructuración general; proceso que necesita de 
varias activaciones complejas a nivel nervioso y estructural. El peso corporal, inercia, 
carga, nivel de flexibilidad, calidad del estímulo, y otros factores intra y extra 
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corporales son muy importantes a tener en cuenta para evaluar esta capacidad debido 
a su capacidad modificante (16). 
 
La flexibilidad como todos los mecanismos que realiza el cuerpo humano está 
delimitado y facilitado por varias estructuras y sistemas; en el caso de esta capacidad 
física es necesario hacer énfasis a las estructuras que componen una articulación:  
 
 Músculos: Es la principal estructura encargada de efectuar una respuesta, 
la misma que puede ser en movimientos mínimos que sean visibles y/o 
palpables o en movimientos de más amplitud en los que se observe 
desplazamiento (16). 
 
 Tendones: anatómicamente es la parte final del músculo por lo cual, se 
considera como vía principal de conexión entre el músculo y el hueso. A 
través de esta estructura se trasmite la fuerza desde el músculo a la estructura 
ósea para que así sea posible la realización de un movimiento (16). 
 
 Cartílago: estructura que recubre a la superficie ósea con la finalidad de 
protección; en otros términos, cuida al hueso previniendo el desgaste o roses 
con otros elementos de la articulación, y de amortiguación; puesto que 
controla el impacto de estructuras óseas, para que el mismo se distribuya y 
pueda mantener de forma normal tanto las estructuras comprometidas como 
del movimiento (16). 
 
 Ligamentos: Es el estabilizador más esencial de toda articulación, dada por 
su conexión entre los huesos, lo que les proporciona una fijación adecuada 
(16). 
 
 Cápsula Articular: compuesto de manera general por líquido sinovial y 
tejido conectivo fibroso, es el encargado de facilitar el movimiento, 
desplazar estructuras, controlar y limitar el movimiento (16). 
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 Otros factores que influyen en el nivel de flexibilidad 
 
A parte de los factores anatómicos esta capacidad física puede estar condicionada por 
otros factores que se clasifican en modificable y no modificables; entre los cuales 
citamos los siguientes:  
 
Los factores modificables hacen referencia a la capacidad de modificarse a una 
determinada medida, principalmente mediante el entrenamiento. Según la literatura 
para esta clasificación hay 3 elementos principales a tomar en cuenta: elasticidad 
muscular, movilidad articular y temperatura corporal (17). 
 
 Elasticidad muscular: Propiedad del músculo para deformación, es decir que 
puede cambiar su tamaño longitudinal y transversal y después volver a su 
tamaño inicial/normal (17). 
 
 Movilidad Articular: facultad para alcanzar un grado de movimiento, es decir 
es la capacidad de una articulación para cambiar de posición al generar un 
movimiento. Esto depende del estado de la articulación, así como también del 
tipo (sinartrosis, diartrosis, anfiartrosis, etc.) (17). 
 
 Temperatura corporal: indicador de la regulación térmica del cuerpo, el cual 
puede ser producido fácilmente por un estímulo externo como: calentamiento 
activo, masaje pasivo, uso de instrumentos de electricidad, entre otros (17). 
 
Los factores no modificables son las características propias de cada individuo que no 
pueden ser alteradas, entre los cuales mencionamos 5 principales: genética, procesos 
neuromusculares, edad, género y umbral de dolor (17). 
 
 Genética: este aspecto resume toda la información del ADN que se trasmite 
como herencia de los progenitores (17). 
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 Procesos neuromusculares: también conocida como sinapsis neuromuscular, 
ya que se trata de la unión de una neurona y un efector. En otras palabras, es el 
proceso en donde se realiza la comunicación entre un nervio motor y la fibra 
muscular, todo esto; desencadenado por un estímulo (17). 
 
 Edad: cambios atribuidos al envejecimiento son factores directos que 
determinan la disminución de flexibilidad. Estos cambios generalmente están 
relacionados a deterioro de estructuras (17). 
 
 Género: debido a su anatomía diferenciada, el género femenino es más 
prevalente a sufrir lesiones osteomioarticulares y a un mayor desgaste de 
capacidades físicas (17). 
 
 Umbral del dolor: Es la capacidad que tiene cada persona para soportar y 
contrarrestar el dolor, es decir la capacidad de modulación de agentes 
nociceptivos propios de cada individuo (17). 
 
 Tipos de Flexibilidad 
 
Según la clasificación a nivel biomecánico, se mencionan dos tipos de flexibilidad: 
Activa y pasiva. Su diferencia radica principalmente en la aplicación o no de fuerzas 
externas (17). 
 
La flexibilidad activa no se ve influenciada por fuerzas de carácter externo, funciona 
en base a un control motor propio. La flexibilidad pasiva incluye la intervención de 
fuerzas o cargas externas para producir una modificación de longitud (17). 
 
2.1.1.3. Componente cardiorrespiratorio 
 
Condición Cardiorrespiratoria  
 
La condición cardiorrespiratoria está directamente relacionada con la capacidad física 
de una persona, ya que se hace referencia a la serie de reacciones o respuestas para 
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contrarrestar una actividad de esfuerzo de una persona ante un alto nivel de esfuerzo y 
desgaste. Otra de los conceptos más utilizados en el área sanitaria, lo planteó Martinez 
en el año 2002 en donde plantea que es la capacidad del corazón y del sistema vascular 
para la síntesis de una cantidad suficiente de oxígeno y nutrientes para que el músculo 
sea capaz de realizar un trabajo de una manera eficaz y eficiente (18). 
 
Existe abundante evidencia científica que indica que la AFC es un importante 
indicador de salud en todas las edades, y más aún en la tercera edad debido a los 
problemas en el sistema cardiovascular que aparece como consecuencia del 
envejecimiento (17). 
 
Ciertamente uno de los principales sistemas que participan en el funcionamiento del 
organismo y que influencia en la condición física general de cualquier persona es el 
sistema cardiorrespiratorio puesto que, el corazón su órgano principal es el encargado 
del funcionamiento de todos los otros demás órganos efectores de movimiento 
conjuntamente con el sistema nervioso (18). 
 
2.1.1.4. Componente motor  
 
Coordinación 
 
Es el conjunto de respuestas y modificaciones que están destinadas a la organización, 
mantenimiento y regulación de todos los procesos que están encaminados a la 
realización de una acción motora en específico. Es decir, es la activación ordenada y 
específica de cada una de las estructuras y funciones necesarias para el desarrollo de 
una actividad (19). 
 
Uno de los conceptos más utilizados dentro de Terapia física es: capacidad de 
reaccionar de forma segura y económica ante las diversas situaciones sin perder la 
estabilidad articular ni el equilibrio corporal y es, por lo tanto, imprescindible para la 
realización de las actividades de la vida diaria (19). 
 
16 
 
Esta capacidad física busca el ajuste recíproco de todas las partes del cuerpo y está 
asociado a patrones de movimientos que participan en movimientos globales y 
específicos. Combina una serie de destrezas y habilidades que son desarrolladas desde 
la etapa prenatal para lograr el buen funcionamiento del cuerpo humano (20). 
 
La organización del espacio y el tiempo son fundamentales en el desarrollo de la 
coordinación general porque gracias a estos aspectos se desarrolla y se adquiere la 
propiocepción la cual consiste en la autonomía y el control del equilibrio teniendo 
como base de sustentación el sistema nervioso (20). 
 
Equilibrio 
 
EL equilibrio supone un conjunto de aptitudes estáticas y dinámicas que abarca el 
control   postural   y   el   desarrollo   de   la   coordinación.   Ambas   cualidades, 
estrechamente relacionadas, son las responsables de la realización eficiente y eficaz 
del acto motor involuntario y el acto motor voluntario (20). 
El cuerpo humano está influenciado constantemente por fuerzas externas, entre la cual 
citamos principalmente a la fuerza de gravedad; esto hace que el organismo busque la 
manera de mantener un equilibrio para no ser descompensado (20). 
  
El sistema nervioso, de manera específica: la zona somatosensorial, vestibular y visual 
junto con el sistema musculoesquelético son los encargados de mantener al cuerpo en 
una posición cómoda y apta para la realización normal de una actividad. La 
importancia de esta cualidad física radica en su relación directa con la locomoción 
(20). 
 
Un dato importante es que el equilibrio va cambiando según la posición del individuo 
por lo cual está expuesto a cambios constantes y necesita de la activación eficiente de 
estructuras y sistemas. Este apartado se puede explicar mediante el análisis de los 
puntos de apoyo de un individuo (20). 
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Los puntos de apoyo son las estructuras que están en contacto directo con la superficie; 
hay mayor equilibrio cuando una persona está en posición de cúbito supino, de cúbito 
prono y sedestación, que cuando se adopta la posición de bipedestación (20). 
 
Otro aspecto que ha sido fuente de temática de investigación es el género con mayor 
incidencia a presentar mayor equilibrio; en donde se ha obtenido que por regla general 
el género femenino tiende a registrar un mejor equilibrio, esto debido a factores 
mecánicos y estructurales (relación de la altura del centro de gravedad con la base de 
sustentación) (20). 
 
 Factores que modifican el equilibrio 
 
El equilibrio es una capacidad física que está influenciada por varios factores que se 
clasifican en 4 principales. Los cuales son:  
 
Factores Mecánicos: 
 
 Base de Sustentación: Distancia que existe entre los márgenes externos de los 
apoyos del cuerpo (20). 
 
 Proyección del centro de gravedad: punto donde coincide y actúan la fuerza de 
gravedad en la base de sustentación (20). 
 
 Altura del centro de gravedad (ubicado en la segunda vértebra sacra): distancia 
que se determina desde S2 hasta la superficie de apoyo (20). 
 
Factores Psicológicos y Ambientales:  
 
El equilibrio es altamente sensible a la influencia de factores psicológicos 
especialmente el estrés, miedo, ansiedad; debido a que se altera el funcionamiento 
normal de las respuestas del sistema nervioso. También se hace referencia a factores 
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ambientales dado que, ante un cambio brusco que el cuerpo no sea capaz de soportar, 
empiezan a desarrollarse respuestas propias del organismo en donde se alteran 
capacidades como el equilibrio para suplir los estímulos externos que no están 
recibiendo la respuesta esperada (20). 
 
Factores Fisiológicos:  
 
El cuerpo está expuesto constantemente a cambios que están directamente relacionado 
con el tiempo, por lo tanto, se puede decir que uno de los factores fisiológicos que 
mayor influencian en el equilibrio es el envejecimiento (20). 
 
Influencia de Capacidades Físicas Básicas:  
 
Para un buen equilibrio se necesita el buen estado de todas las capacidades y funciones 
del cuerpo. Se necesita un trabajo de calidad conjunto, ya que ni las estructuras, peor 
aún las funciones del cuerpo humano pueden trabajar de forma aislada (20). 
 
Agilidad 
 
La agilidad y el equilibrio son factores claves principalmente para asegurar el buen 
desencadenamiento de una actividad compleja que requiera de un cambio brusco de 
dirección, puesto que se necesitará una buena postura sobre la base de soporte corporal 
para no perder la dirección y objetivo del movimiento (21). 
 
Básicamente la agilidad radica su importancia en la participación de dos principales 
funciones motoras. Por una parte, es esencial para iniciar de una forma explosiva un 
movimiento, cambio de posiciones y direcciones, capacidad de aumentar y disminuir 
la velocidad según lo requiera la actividad. Y por otra parte está relacionado con la 
capacidad de realizar varias actividades o tareas al mismo tiempo, con eficiencia de tal 
manera que los objetivos sean cumplidos para cada actividad sin interrumpir la otra 
(21). 
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Marcha 
 
La marcha es el proceso de locomoción del ser humano; en la literatura del área 
Sanitaria es el conjunto de ciclos repetitivos que hacen posible el desplazamiento. Para 
que este proceso se realice se necesita de la acción coordinada de miembro superior, 
miembro inferior y cintura pélvica en donde interviene una serie de acciones 
musculares juntamente con el sistema nervioso central y periférico (22). 
 
Este ha sido redactado como uno de los procesos más complejos puestos a estudio, 
debido a la participación de todos los sistemas; sin embargo, la marcha es una actividad 
que se realiza de manera automática, rítmica y refleja (22). 
 
Para el estudio de la marcha se establecen 2 específicas fases: Fase de apoyo y fase de 
balanceo (22). 
 
La fase de apoyo es donde los dos pies están en contacto con la superficie (suelo). Esto 
es, cuando el talón, juntamente con la zona plantar y apoyo medio del pie se encuentran 
fijamente en el piso. Después inicia la elevación del talón, elevación de apoyo medio 
hasta finalizar con el despegue de los dedos del pie, en donde finaliza esta fase (22). 
 
Luego que el humano adopta un apoyo unipodal después de despegar totalmente el pie 
contrario inicia la fase de balanceo, en donde se distinguen 3 subprocesos: 1) 
aceleración (inmediatamente después de la finalización de la fase de apoyo) 2) 
balanceo medio (para mantener el pie durante el desplazamiento) y 3) desaceleración 
(en donde se produce una disminución de velocidad para preparar el pie para apoyar 
nuevamente el piso). Este proceso finaliza con el segundo doble apoyo de pies. Este 
proceso se repite con el pie contrario y así sucesivamente hasta lograr la distancia 
esperada (22). 
 
 Variables de la marcha 
 
Para describir el proceso de desplazamiento bípedo se agrupan una serie de parámetros 
espaciales, y espaciotemporales; que citaremos a continuación:  
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 Parámetros espaciales: también conocidos como variables cinemáticas, entre 
los principales encontramos:  
 
 Longitud de paso: distancia entre talones de un pie luego de completar una 
fase de apoyo y una de balanceo. Aproximadamente un parámetro normal de 
esta medida es de 40 cm (22) 
 
 Longitud de zancada: medida que existe entre la distancia recorrida entre dos 
contactos consecutivos de una misma extremidad. Es decir, dos pasos (23). 
 
 Amplitud de base de sustentación: distancia lineal que existe entre los dos 
talones. Generalmente mide de 5 a 10 centímetros (23). 
 
 Altura paso: Es la distancia que se eleva el pie en fase de sustentación para no 
arrastrar el pie. Aproximadamente 5 centímetros (23). 
 
Parámetros espaciotemporales  
 
 Velocidad: básicamente se define como la cantidad de distancia expresada en 
metros recorridos por unidad de tiempo (23). 
 
 Cadencia: es el número de pasos que da una persona en un determinado 
tiempo, generalmente en un minuto. Aproximadamente se estima que una 
persona sea capaz de dar de 90-120 pasos por minuto (23). 
 
2.2. Condición física en el adulto mayor 
 
El ser humano está expuestos a cambios constantes durante toda la vida, sin embargo 
es esencial  hacer énfasis a una de las etapas más vulnerables del mismo: el 
envejecimiento; proceso biológico complejo y multidimensional en donde el 
organismo en general ya no tiene la misma capacidad de regeneración, generación de 
respuestas, modulación de sistemas energéticos y vitales, entre otros cambios; los 
cuales son el resultado de micro desgastes que inician aproximadamente a los 30 años 
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de edad, puesto a que en este punto de la vida el cuerpo humano ya ha alcanzado una 
madurez total de todos sus sistemas (24). 
 
Es necesario mencionar que no todos envejecemos a la misma velocidad y con los 
mismos cambios, sino que, este proceso está relacionado con factores biopsicosociales, 
metabólicos, genéticos y estructurales (24). 
 
Por ello empezaremos citando el concepto más simple de este proceso: el 
envejecimiento es un proceso fisiológico, continuo, irreversible e inevitable, el cual 
está relacionado con el declive del funcionamiento de órganos y sistemas, reserva 
funcional y la alteración de la homeostasia normal del cuerpo (25). 
 
Como apartado general podemos acotar que el envejecimiento es un resultante de los 
procesos sometidos durante la niñez, adolescencia y adultez. En otras palabras, se 
puede atribuir la” calidad del envejecimiento” al resultado de las otras etapas de la vida 
(25). 
 
La importancia del abordaje dentro del sistema sanitario es que entre la terminología 
principal que se maneja dentro del envejecimiento es: vulnerabilidad, riesgo de caída, 
dependencia, disfunciones, limitaciones y restricciones. Conceptos alarmantes dentro 
de las áreas de salud (25). 
 
Hay que tomar en cuenta que el estudio de la condición física en el adulto mayor es 
determinante para valorar su estado de salud general. Una de las más completas 
definiciones de la condición física en la tercera edad es la propuesta por Rikli y Jones, 
debido a que es más específica. Estos autores consideran los cambios generados con 
el  envejecimiento y su relación con los aspectos que  determinan el mayor o menor 
nivel de fragilidad  y vulnerabilidad de un anciano, por lo tanto también analizan la 
forma como  estos cambios influyen directamente sobre la  funcionalidad y por lo 
tanto, en la participación del adulto mayor,  definiendo asertivamente a la condición 
física como “la capacidad  para realizar actividades de la vida diaria de  forma segura 
e independiente de la persona de tercera edad sin indicios de fatiga” (25). 
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Para determinar la condición física, es necesario el abordaje de capacidades físicas, 
principalmente de: Fuerza, flexibilidad, y condición cardiorrespiratoria. Además, uno 
de los grandes aspectos a tomar en cuenta para una evaluación integral del adulto 
mayor es el Riesgo de Caídas (25). 
 
2.2.1. Cambios en el envejecimiento: fuerza  
 
La pérdida de fuerza y masa muscular se relaciona como cambios no patológicos 
provocados por la influencia del tiempo en una persona. En el caso del sistema 
muscular se hace más evidente ya que se hacen presentes una serie de cambios 
hipocinéticos debido a la diminución de la cantidad y tamaño de las fibras musculares. 
El rendimiento muscular en un adulto mayor es relativamente bajo, esto explicado 
mediante los cambios que se producen a nivel neuromuscular especialmente sobre la 
unidad motora (unidad básica del funcionamiento muscular) (26). 
 
Morfológicamente se destacan 2 procesos que aparecen como consecuencia del 
envejecimiento: la dinapenia (disminución de fuerza y rendimiento físico) y 
sarcopenia (pérdida de masa muscular). Esto provoca una deficiencia de comunicación 
del sistema nervioso y sistema muscular por lo tanto una respuesta muscular 
deficiente) (26). 
 
Estos procesos representan un alto deterioro de salud general con un costo personal 
elevado: alteración en la movilidad, desequilibrio de otras capacidades físicas, 
dependencia, fragilidad, riesgo de caída) (26). 
 
Existen varios procesos causantes de la disminución de respuesta muscular:  
 
 Reducción del número de unidades motoras que son reclutadas para la 
realización de un movimiento, el su tamaño y la frecuencia con las que son 
reclutadas (21). 
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 Falta de remodelación de unidades motoras: el cuerpo humano utiliza 
conexiones neuromusculares para su funcionamiento específicamente para su 
movimiento, estas conexiones están expuestos a procesos de renovación 
constante para asegurar una buena calidad de respuesta muscular; el cuerpo 
humano tiene la capacidad de compensación mediante la restauración de 
inervación. Sin embargo, este proceso se ve afectado en efectividad en la edad 
adulta mayor, provocando una alteración en el suministro neural traduciéndose 
según la literatura en una atrofia y muerte de fibras musculares. Esta pérdida 
de unidades motoras comienza a partir de los 30 años con un 1% 
aproximadamente, índice que va aumentando con el avance de los años, datos 
incluso demuestran que se puede alcanzar hasta un 50% de pérdida (26). 
 
 Reducción principalmente de las fibras tipo II: o fibras de contracción rápida. 
Las cuales están distribuidas principalmente en miembro superior e inferior 
(26). 
 
 Aumento de la producción de stress oxidativo en las células (26). 
 
Un aspecto de relevancia es que la pérdida de fuerza muscular también está relacionada 
con varios fatores internos y externos tales como alimentación, sedentarismo, 
enfermedades crónicas, genética, género (los hombres tienden a perder fuerza 
muscular de manera más rápida), entre otros (12). 
 
2.2.2. Cambios en el envejecimiento: flexibilidad  
 
Otro de las variables importantes dentro de la condición física es la flexibilidad, la cual 
en la literatura está relacionada con la “elasticidad” de tendones, capsulas articulares 
y ligamentos; estructuras que están sometidas a cambios y desgastes constantes, y que, 
en la etapa de envejecimiento tienden a un deterioro progresivo y constante debido a 
la deficiencia de colágeno. Por lo antes mencionado la debilidad muscular, 
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acortamiento de tendones y disminución de elasticidad tisular son términos que 
comúnmente se relacionan con afecciones a nivel de esta capacidad física (27). 
La flexibilidad está definida como capacidad de movilidad máxima que se desarrolla 
en la etapa de la infancia, tiene su máximo desarrollo en la adolescencia y decae en  la 
tercera edad. La flexibilidad disminuye con la edad, es un hecho. A inicio de la tercera 
década el ser humano puede empieza la disminución de esta capacidad; llegando a 
perder de entre el 20 al 50%, dependiendo de factores morfológicos y biopsicosociales 
que cada individuo presenta (28). 
 
2.2.3. Cambios en el envejecimiento: condición cardiorrespiratoria 
 
El estudio de los cambios producidos en la condición cardiorrespiratoria es de gran 
relevancia debido a que uno de los trastornos más comunes de la persona adulta mayor 
son las enfermedades cardiacas y vasculares. Además, es altamente frecuente la 
evidencia de muerte o dependencia provocada por este tipo de afecciones (29). 
En términos generales los cambios más frecuentes en un anciano en cuanto al sistema 
circulatorio son:  
 
 Aumento de rigidez de las arterias mayores, lo cual evidentemente limitará el 
flujo de oxígeno y nutrientes a los demás sistemas del cuerpo (29). 
 Producción de un depósito de grasas (colesterol) aumentando la rigidez de las 
paredes de los vasos sanguíneos (29). 
 Disminución de las células consideradas los marcapasos fisiológicos, es decir 
las estructuras encargadas de controlar el ritmo cardíaco (29). 
 Disminución de la producción de miocitos (fibra muscular), y aumento de su 
tamaño (29) 
 Producción de depósitos de calcificaciones y fosfolípidos (29) 
 Estos cambios repercuten considerablemente la salud del adulto mayor, entre 
los principales cambios citamos los siguientes:  
 Ineficiencia de respuesta del sistema cardiovascular ante situaciones de estrés: 
Lesiones, enfermedades, esfuerzos, etc., (29). 
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 Aumento de probabilidad de presentar alteraciones de presión arterial: 
Hipertensión, hipotensión (29). 
 Problemas osteo-trombóticos (29). 
 Alteraciones del ritmo cardíaca: arritmias, taquicardia, bradicardia (29). 
 Insuficiencia cardíaca con mayor probabilidad a partir de los 75 años (29). 
 Anemia, por falta de paso de nutrientes y oxígeno a través del bombeo de 
sangre (29). 
 
2.2.4. Cambios en el envejecimiento: funcionamiento motor  
 
Debido al desgaste de estructuras, disminución de respuesta del sistema nervioso, 
deterioro de las capacidades físicas, el funcionamiento motor se ve afectado puesto 
que el cuerpo no tiene la misma capacidad de realizar con la misma eficacia un 
movimiento, por ende, abarca un mayor esfuerzo y concentración. La afección en la 
coordinación, equilibrio y agilidad se ven reflejadas en el riesgo de caída que puede 
tener un adulto mayor (30). 
A continuación, realizaremos un abordaje exhaustivo de este síndrome geriátrico 
debido a su relación directa con la calidad de vida de la población de tercera edad (30). 
 
2.2.4.1. Riesgo de caída   
 
La caída en el adulto mayor es considerada como un signo de alerta, ya que es un 
indicativo que una de sus funciones no está adaptándose a la serie de cambios 
producidos por el envejecimiento. La mayoría de los estudios de población coinciden 
que las caídas del adulto mayor son ocasionadas por perdidas de coordinación, 
equilibrio y/o agilidad. El riesgo de caídas en la población geriátrica es un problema a 
nivel mundial no solo sanitario sino también social, debido a que es el primer paso 
para incapacitar a una persona. Este fenómeno hace apertura a varias terminologías 
limitantes tales como: discapacidad, dependencia, miedo y pérdida de funcionabilidad 
(31). 
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Según la Organización mundial de la Salud una caída es: “consecuencia de cualquier 
acontecimiento que precipite al paciente al suelo en contra de su voluntad” (30). 
 
Posibles causas del riesgo de caída 
 
Otro dato importante para mencionar es que existen varios componentes que hacen 
más propensos a que los adultos mayores tengan una caída, los cuales son:   
 
 Género: mayor frecuencia de caídas en mujeres que en hombres: La relación 
de caídas según el sexo es de 2.7 a 1 más frecuente en mujeres que en hombres 
(30). 
 Uso de medicamentos: adulto mayor que tome al menos 3 medicamentos 
diarios (30). 
 Espacios con barreras arquitectónicas: en el hogar, en las calles y el en 
transporte principalmente (30). 
 Adulto mayor que ya tenga registros previos de una caída (30). 
 
¿Por qué es tan importante detectar y prevenir las caídas en el Adulto Mayor? 
 
Debido a las consecuencias negativas que pueden resultar de un episodio de caída: 
morbilidad, mortalidad, y dependencia. Además de la grande inversión del estado en 
sanidad y atención médica para atender las consecuencias de este (30). 
 
Estudios realizados a nivel internacional revelan que aproximadamente un tercio de 
las personas de 65 años en adelante sufren al menos una caída por año, Y que el lugar 
más registrado son el lugar donde viven. Además, estadísticamente se encontró que el 
riesgo de caída aumenta con la edad; esto explicado por qué el envejecimiento es un 
proceso continuo de degeneración; donde se detalla que los adultos mayores de 65 a 
70 años tienen un 25% de riesgo de caída, a diferencia de los adultos mayores de 80 
años en adelante ya que este grupo presenta un 35-45% de probabilidad (30). 
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¿Qué cambios asociados al envejecimiento predisponen a las caídas?  
 
Las alteraciones de patrones de movimiento especialmente en la marcha y el equilibrio 
predisponen a un adulto mayor a una caída (30). Todo aquello que altere estas dos 
importantes variables hace a un adulto mayor frágil, entre las principales encontramos:  
 
 Pérdida gradual de la agudeza visual: por lo tanto, la información sensorial 
externa se ve alterada (30). 
 Afecciones al sistema vestibular: especialmente en el oído interno (30). 
 Alteración de la propiocepción a nivel general (30). 
 Las respuestas a estímulos ya no son con la misma calidad y velocidad (30). 
 Alteraciones musculares: dinapenia y sarcopenia (30). 
 Atrofia de partes blandas (30). 
 Procesos degenerativos crónicos, en donde se hace especial énfasis a la artrosis 
(30). 
 Consecuencias del síndrome de caída  
 
Se pueden clasificar como inmediatas y tardías. Las primeras incluyen:  
 
 Lesiones menores en partes blandas y fracturas, que son más frecuentes en la 
cadera, el fémur, el húmero, las muñecas y las costillas (30). 
 
 La dificultad para levantarse se produce en el 50% de los casos, y el 10% 
permanece en el suelo más de una hora, lo cual puede provocar deshidratación, 
infecciones y trastornos psicológicos, y en algunos puede producirse un cuadro 
de hipotermia (30) 
 
Las consecuencias tardías comprenden:  
 
Limitación funcional que puede llevar a la inmovilidad con todas sus complicaciones: 
Es frecuente que el Adulto Mayor que presenta una caída desarrolle temor de volver a 
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caer, lo que puede provocar limitación en la realización de las actividades de la vida 
diaria. Este fenómeno se denomina Síndrome Post Caída. Este síndrome se define 
como el principal causante de aislamiento y depresión de grupo de tercera edad, ya 
que prácticamente es la pérdida de confianza para deambular (30). 
 
2.3. Instrumentos de evaluación 
 
2.3.1. Test de levantarse y sentarse en la silla en 30 segundos  
 
 Objetivo: Valorar la fuerza resistencia de miembro inferior (31). 
 
 Descripción: Este test es considerado uno de los más utilizados para la 
evaluación de fuerza de tren inferior. No requiere de mucho tiempo ni 
equipamiento y es de fácil administración (31). 
 
 Preparación: Para esta prueba se necesita una silla tamaño estándar que la 
ubicaremos junto a la pared, y un cronómetro (31). 
 
 Procedimiento: El participante se colocará en posición sedente en la silla, 
espalda recta con los pies estables sobre la superficie y los brazos cruzados 
sobre el pecho (31). 
 
Desde esta posición el aplicador de la prueba realizar un comando de voz para que le 
indique al evaluado que inicie. Levantándose y parándose la mayor cantidad de veces 
posibles durante 30 segundos; esto sin alterar la posición de brazos, pies y espalda 
(31). 
 
Antes de realizar este test el evaluador lo realizará de forma práctica indicándole al 
evaluado la forma correcta de realización (31).  
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 Normas de seguridad: Observar que la silla esté pegada sobre la pared para 
asegurar una estabilidad y evitar accidentes (31). 
 
 Precauciones: Si el participante presenta mareos, alteración de signos vitales 
y/o siente dolor al realizar el ejercicio suspender inmediatamente la prueba 
(31). 
 
2.3.2. Test Sit and Reach  
 
 Objetivo: Valorar la flexibilidad del tren inferior mediante la valoración de la 
flexibilidad de los isquiotibiales (32). 
 
 Descripción: Este test es una variante usada para evaluar la flexibilidad de 
miembro inferior, es de fácil administración, y solo requiere el cajón 
estandarizado para su aplicación (32). 
 
 Preparación: Se necesita el cajón de Sit and reach, estandarizado (60 
centímetros de ancho por 20 centímetros de alto) (32). 
 
 Procedimiento: El participante inicia en posición sedente la prueba, ubicando 
sus miembros inferiores abiertas por delante. Los pies tienen que estar sin 
zapatos para no alterar las medidas, y se colocarán planos contra la caja; la 
misma que estará ubicada contra la pared. Los pies estarán al mismo ancho que 
los hombros. Y finalmente con las manos, una encima de la otra y la palma en 
dirección distal se dirigirá al cajón (32). 
 
Antes de realizar este test el evaluador lo realizará de forma práctica indicándole al 
evaluado la forma correcta de realización. El evaluado realizará 2 intentos y se 
registrará la mejor puntuación obtenida (32). 
 
El evaluador debe observar la calidad del ejercicio, cuidando que el evaluado no 
flexione rodillas, codos, y que extienda dedos durante la ejecución, básicamente que 
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no exista ningún tipo de compensación para asegurar el registro de datos confiables 
(32). 
 
 Normas de seguridad: el cajón de sit and reach debe estar apoyado en la pared 
para no alterar los valores obtenidos (32). 
 
 Precauciones: Si el participante presenta mareos, alteración de signos vitales 
y/o siente dolor al realizar el ejercicio suspender inmediatamente la prueba 
(32). 
  
2.3.3. Prueba de caminata de 6 minutos 
 
 Objetivo: Evaluar la capacidad cardiorrespiratoria (33). 
 
 Descripción: esta prueba básicamente evaluar la capacidad aeróbica del 
evaluado. Es una prueba compleja pero los datos obtenidos de esta prueba 
ayudan colosalmente a conocer el estado de condición cardiorrespiratoria del 
sujeto, ya que incluye datos como índice de fatiga, esfuerzo, parámetros vitales 
básicos como frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturación de 
oxígeno y VO2 máximo (33). 
 
 Preparación: Pasillo: el mismo que tiene que estar en un ambiente neutral y 
adecuado de la prueba sin distractores (33). 
 
El pasillo debe medir 30 metros, con marcas que sean visibles cada 3 metros. Además, 
tienen que existir marcas indicadoras del inicio y final del recorrido. Además, deben 
colocarse dos conos uno a 0.5 y otro a 29.5 metros de distancia de la línea de inicio 
(33). 
 
 Además se necesita: Escala de Borg, hoja de registro, Esfigmomanómetro, 
Saturador de oxígeno, tallímetro, báscula, cronómetro, silla (33). 
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 Procedimiento: El participante inicia en la posición bípedo. Desde esta 
posición el aplicador de la prueba realizar un comando de voz para que le 
indique al evaluado inicie la actividad. El participante deberá recorrer la 
máxima cantidad de metros recorridos durante 6 minutos (33). 
 
Recomendar un día antes de la realización de la prueba que:  
 
 Acudir al día de la prueba con ropa y calzado cómodo para realizar la prueba 
(33). 
 Ingerir un alimento ligero (33). 
 No suspender los medicamentos habituales (33). 
 No realizar ejercicio vigoroso en las dos horas previas a la prueba (33). 
 
Puntuación:  
 
 Zona de riesgo: menos de 320 metros para varones y mujeres (35). 
 
 VO2máximo: Es la cantidad máxima de consumo de oxígeno. Es valorada en 
milímetros/kilogramos/minutos (ml/kg/min) (34). 
 
Con la distancia conseguida en el t-6 min más el índice de masa corporal (IMC) y el 
género se obtuvo el VO2max a través de la siguiente ecuación: VO2max (mL·Kg-1· 
min -1) = 41,946 + 0,022 * t-6 min - 0,875 * IMC + 2,107 * género) (34). 
 
Género femenino es igual a = 0, género masculino es igual a 1, metros para el t-6 min 
y kg/m2 para IMC (Índice de masa corporal) (34). 
 
 Los valores normales de VO2max, según American Heart Association 1972 
son:  
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HOMBRES  
 
 50 a 59 años: <18 ml/kg/min baja, 18 a 24 ml/kg/min regular, 25-33 ml/kg/min 
media, 34-42 ml/kg/min buena, >42 ml/kg/min excelente. 
 
 60 a 69 años: <16 ml/kg/min baja, 16 a 22 ml/kg/min regular, 23-30 ml/kg/min 
media, 31-40 ml/kg/min buena, >40 ml/kg/min excelente. 
 
MUJERES  
 
 50 a 59 años: <15 ml/kg/min baja, 15 a 20 ml/kg/min regular, 21-27 ml/kg/min 
media, 28-37 ml/kg/min buena, >37 ml/kg/min excelente. 
 
 60 a 69 años: <13 ml/kg/min baja, 13 a 17 ml/kg/min regular, 18-23ml/kg/min 
media, 14-34 ml/kg/min buena, >34 ml/kg/min excelente. 
 
Normas de seguridad:  
 
EL evaluador deberá haber indicado al evaluado las medidas de seguridad existentes, 
además indicar que, si no se siente en un estado general de salud apto suspender la 
prueba, no sobre esforzarse, además indicarle que el evaluado puede parase si él lo 
necesita. En este caso simplemente el evaluador registra el número de veces que se ha 
realizado esta pausa (33). 
 
Precauciones:  
 
Si el participante presenta mareos, alteración de signos vitales y/o siente dolor al 
realizar el ejercicio suspender inmediatamente la prueba (33). 
 
Además, suspender cuando hay: dolor torácico, disnea intolerable, marcha titubeante, 
palidez, entre otros. (33). 
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2.3.4. Escala de Tinneti  
 
 Objetivo: Valoración del riesgo de caída mediante la evaluación de marcha y 
equilibrio (35). 
 
 Descripción: es una escala observacional que consta de 2 dimensiones marcha 
y equilibrio, la cual son evaluadas mediante una puntuación estandarizada. La 
suma de estos determina si el adulto mayor tiene o no riesgo de tener un 
episodio de caída (35). 
 
 Preparación: Se necesita la Escala impresa de valoración de Tinneti, un 
espacio con superficie plana y cómodo, donde el evaluado pueda deambular y 
una silla para evaluar el equilibrio (35). 
 
 Procedimiento: Para la evaluación del equilibrio se indica que el participante 
realice las siguientes actividades: en una silla: permanezca sentado, se pare y 
se siente.  Además, evaluar el equilibrio inmediato de pie, equilibrio con 
inestabilidad provocada, equilibrio con los ojos cerrados, giro de 360 grados 
(35). 
 
Para la evaluación de marcha, el evaluado observa la marcha habitual del evaluado. 
Además, si es que el participante utiliza alguna ayuda técnica es necesario que 
deambule utilizando la misma. En la marcha el evaluador tiene que registrar la calidad 
de inicio de marcha, longitud y altura de paso, simetría de paso, pasos y su continuidad, 
balanceo de tronco, posición de talones al caminar (35). 
 
 Puntuación: El equilibrio se valora con una puntuación final de 16 puntos, la 
marcha se valora con una puntuación final de 12 puntos. La suma de equilibrio 
y marcha es de: 28 puntos (35). 
 
 
 
34 
 
Interpretación: 
 
 25 a 28 puntos: Sin riesgo de caída (35). 
 19 a 24 puntos: Riesgo moderado de caída (35). 
 Menos de 19 puntos: Riesgo alto de caída (35). 
 Normas de seguridad: vigilar la estabilidad de la silla para asegurar la 
estabilidad del participante, vigilar que no haya ningún distractivo durante la 
deambulación del evaluado (35). 
 Precauciones: Si el participante presenta mareos, alteración de signos vitales 
y/o siente dolor al realizar el ejercicio suspender inmediatamente la prueba 
(35). 
 
Test Up and Go  
 
 Objetivo: Evaluar el riesgo de caída del adulto mayor (36). 
 
 Descripción: Es una prueba que utiliza la valoración de marcha, equilibrio y 
reacción para determinar si el adulto mayor presenta o no riesgo a caerse (36). 
 
 Preparación: para el desarrollo de la prueba se necesita cronómetro, una silla 
sin apoyo de brazos, y una superficie plana con un cono ubicado a los 3 metros 
(36). 
 
 Procedimiento: El participante se colocará en posición sedente en la silla, sin 
apoyar brazos, espalda recta y con apoyo de pies en la superficie. Desde esta 
posición el aplicador de la prueba realizar un comando de voz para que le 
indique al evaluado que inicie. El sujeto deberá levantarse y caminar lo más 
rápido posible hasta un cono ubicado a 3 metros, rodear el cono y regresar y 
sentarse, volviendo a la posición inicial (36). 
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Puntuación:  
 
 Menor o igual a 10 segundos: Normal (36). 
 Entre 11 y 20 segundos: Riesgo leve de caída (36). 
 Mayor a 20 segundos: Riesgo alto de caída (36). 
 Normas de seguridad: silla junto a la pared para asegurar estabilidad, cono de 
colores visibles para el participante, realización de actividad por el evaluador 
(36). 
 Precauciones: Si el participante presenta mareos, alteración de signos vitales 
y/o siente dolor al realizar el ejercicio suspender inmediatamente la prueba 
(36). 
 
2.4. Marco legal y jurídico 
 
2.4.1. Constitución de la República del Ecuador 
 
Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización 
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la 
alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad 
social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir (37). 
 
El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, 
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, 
oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción 
y atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La 
prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de 
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, 
eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y generacional (37) 
 
Educación Art. 27.-La educación se centrará en el ser humano y 
garantizara su desarrollo holístico, en el marco del respeto a los derechos 
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humanos, al medio ambiente sustentable y a la democracia; será 
participativa, obligatoria, intercultural, democrática, incluye y diversa, de 
calidad de calidez; impulsará la equidad de género, la justicia, la 
solidaridad y la paz; estimulará el sentido crítico, el arte y la cultura 
física, la iniciativa individual y comunitaria, y el desarrollo de 
competencias y capacidades para crear y trabajar (37). 
 
Salud Art. 32.-la salud es un derecho que garantiza el estado, cuya 
realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho 
al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el trabajo, la 
seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir 
(37). 
 
Título VII. Sección segunda Salud Art. 358.-El sistema nacional de salud 
tendrá por finalidad el desarrollo, protección y recuperación de las 
capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, tanto 
individual como colectiva, y reconocerá la diversidad social y cultural. El 
sistema se guiará por los principios generales del sistema nacional de 
inclusión y equidad social, y por los d bioética, suficiencia e 
interculturalidad, con enfoque de género y generacional (37). 
 
Art. 359.-El sistema nacional de salud comprenderá las instituciones, 
programas, políticas, recursos, acciones y actores de salud; abarcará 
todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizará la promoción, 
prevención, recuperación y rehabilitación en todos los niveles; y 
propiciará la participación ciudadana y el control social (37). 
 
2.4.2. Plan Nacional de Desarrollo 2017-2021 
 
Según el plan Todo una Vida, se hace un especial énfasis a los adultos 
mayores ya que representa el 7,04% de la población total, por lo que se 
precisa el fortalecimiento de la estrategia intersectorial para garantizar 
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la atención integral a las personas adultas mayores; además, en esta 
población hay una mayor presencia de mujeres, por lo que se debe 
fortalecer el enfoque de género de dicha estrategia, puesto que las mujeres 
adultas mayores presentan brechas muy altas en todos los indicadores de 
calidad de vida. En este apartado se prioriza la atención al adulto mayor 
en enfoques de salud para garantizar un envejecimiento activo y digno 
(38). 
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CAPÍTULO III 
 
3. Metodología 
 
3.1. Diseño de investigación  
 
No experimental, porque no hubo manipulación de variables dentro de la 
investigación, y de corte transaccional, puesto que se aplicó en un tiempo determinado 
(39). 
 
3.2. Tipo de investigación  
 
El presente estudio está enfocado en la línea de investigación: Fisioterapia, actividad 
física y deporte. Es una investigación de tipo descriptiva, que determinó el nivel de 
condición física en base a fuerza de miembro inferior, equilibrio, marcha y condición 
cardiorrespiratoria y el riesgo de caída de la población puesta en estudio (39). 
 
Es de enfoque cuantitativo, porque se utilizó medios estadísticos para la obtención de 
datos, que se registraron según los objetivos (39). 
 
3.3. Métodos de investigación 
 
 Teórico: Puesto que para el planteamiento, aplicación y análisis de resultados 
se utilizaron datos de bases teóricas científicas (39). 
 
 Estadístico: Debido a que, para la aplicación de los test escogidos, tabulación 
de resultados, discusión y conclusiones del estudio se usaron datos 
cuantificables para redactar una investigación lo más específica posible, con 
datos reales y confiables (39).
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 Analítico: Ya que, en base a los resultados de la aplicación de los test o 
herramientas utilizadas, se pudo identificar a nivel global la capacidad física 
que tienen los adultos mayores (39). 
 
3.4. Técnicas e instrumentos de investigación 
 
Identificar la condición física según género de los adultos mayores valorando el nivel 
de fuerza resistencia de miembro inferior, flexibilidad, condición cardiorrespiratoria. 
Fuerza  
 
TÉCNICA: Test  
 
INSTRUMENTO: Test de fuerza para las extremidades inferiores (Test de levantarse 
y sentarse en la silla) (40) 
 
Este instrumento se encarga de la evaluación de la fuerza dinámica de miembro 
inferior. Para su ejecución se necesita: una hoja de registro, cronómetro y una silla con 
apoyo tamaño estándar (43-44 centímetros). Las medidas de bioseguridad a tomar se 
fijan principalmente en la silla, ya que la misma debe estar apoyada en la pared para 
evitar accidentes. El participante debe levantarse y sentarse en la silla con los brazos 
cruzados sobre el pecho la mayor cantidad de veces que sea capaz en un periodo de 
tiempo de 30 segundos. El aplicador debe vigilar la posición de la espalda, brazos y 
pies (40). 
 
Esta prueba es muy fácil de realizar y de obtener los resultados, ya que el aplicador 
debe registrar las veces que realizó la dinámica el participante. Además, un dato 
importante es que, para asegurar el éxito de esta valoración, el aplicador deberá 
explicar de manera verbal y dinámica la realización de la prueba (40). 
 
La interpretación del test de fuerza de miembro inferior es: por debajo del promedio, 
promedio y por encima del promedio; esto dependiendo de la edad y del género (40) 
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FLEXIBILIDAD: TEST DE SIT AND REACH 
 
 TÉCNICA: Test  
 
 INSTRUMENTO: Test de Sit and Reach 
 
Este instrumento se encarga de la evaluación de la flexibilidad de miembro inferior, 
de manera específica del músculo bíceps femoral (40). 
 
Para su ejecución se necesita: un cajón estandarizado (60 cm de ancho por 20 cm de 
alto), y una hoja de registro. Las medidas de bioseguridad a tomar se fijan 
principalmente en el cajón el cual tiene que ir pared para asegurar el bienestar del 
participante y la obtención de datos reales y confiables (40). 
 
El participante tiene que estar en ropa cómoda y descalzo. Se le instruye que adopte 
una posición de sedestación con las rodillas en total extensión, y luego realizar 
extensión de brazos y palmas conjuntamente con una flexión anterior de tronco tratar 
de llegar a una determinada medida del cajón. Para ello el aplicador tiene que tener en 
cuenta la correcta realización de la evaluación, sin que el sujeto compense la flexión 
de tronco con codos o rodillas. La medida alcanzada se registra en centímetros después 
de haber realizado dos intentos (40). 
 
La interpretación del test de flexibilidad de miembro inferior es: por debajo del 
promedio, promedio y por encima del promedio; esto dependiendo de la edad y del 
género (40). 
 
CONDICIÓN CARDIORRESPIRATORIA 
 
 TÉCNICA: Prueba de campo 
 
 INSTRUMENTO: Prueba de caminata de 6 minutos  
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Este instrumento se encarga de la evaluación integrada de la respuesta del sistema 
sistemas respiratorio, cardiovascular, metabólico, músculo esquelético y 
neurosensorial ante un estímulo de stress provocado por el ejercicio (33). 
 
Para su ejecución se necesita: Corredor con una distancia marcada de 30 metros, con 
puntos señalados cada 3 metros, escala impresa Borg de disnea y esfuerzo, hoja de 
registro, cronómetro, oxímetro de pulso, esfigmomanómetro, silla, tallímetro y báscula 
(33). 
 
El propósito de la prueba de caminata de seis minutos (PC6M) es medir la distancia 
máxima que un individuo puede recorrer durante un período de seis minutos 
caminando tan rápido como le sea posible (33). 
 
La interpretación la prueba de caminata de 6 minutos depende de: distancia recorrida, 
escala de Borg y de los parámetros vitales registrados (33). 
 
EVALUAR EL RIESGO DE CAÍDA DE LOS ADULTOS MAYORES SEGÚN 
GÉNERO 
 
 TÉCNICAS: Test 
 
 INSTRUMENTO: Test de Tinneti   
 
Esta escala es observacional, y está destinada a evaluar, a través de dos sub escalas, la 
marcha y el equilibrio, el riesgo de caída de un adulto mayor. Es de fácil 
administración, aproximadamente dura de 8 a 10 minutos, y para obtener mejores 
resultados se recomiendo que el evaluador realice videos para analizar detenidamente 
cada uno de los parámetros tanto de marcha y de equilibrio que están planteados es el 
test (41). 
 
La interpretación de este test es: a mayor puntuación menor riesgo de caída. La mayor 
puntuación para la marcha es 12, para el equilibrio es 16 (41). 
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La suma de ambas puntuaciones proporciona el riesgo de caídas.  
 
 A mayor puntuación=menor riesgo (41). 
 Menos de 19 = riesgo alto de caídas (41). 
 De 19 a 24 = riesgo de caída (41). 
 
 TÉCNICAS: Test 
 
 INSTRUMENTO: Test Timed “Up and go” 
 
Es una prueba que evalúa el riesgo de caída de un adulto mayor. Básicamente se trata 
de valorar la movilidad de una persona y su desempeño tanto en equilibrio estático y 
dinámico (42). 
 
Para su ejecución se necesita: una silla con apoyo de antebrazo, un cronómetro y un 
cono para delimitar la distancia (42). 
 
El participante tiene que estar en ropa cómoda. Se le instruye que adopte una posición 
de sedestación, sin apoyo de brazos con la espalda apoyada en la silla y con los pies 
apoyados en la superficie, luego que se pare y camine normalmente hacia un cono que 
estarán ubicado a los tres metros de la silla, que dé la vuelta al cono y que finalmente 
se siente y adopte la posición inicial. El aplicador deberá tomar el tiempo que se 
demora el adulto mayor en realizar esta actividad (42). 
 
La interpretación de esta prueba es: adulto mayor normal si el tiempo es ≤ 10 segundos, 
riesgo leve de caída entre 11 y 20 segundos y riesgo alto de caída > 20 segundos (36). 
 
3.5. Localización geográfica 
 
La evaluación de la condición física de la población adulta mayor que participó para 
el desarrollo del presente estudio pertenece a Angochagua, parroquia ubicada al 
suroeste de la provincia de Imbabura (43). 
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3.6. Variables de la investigación 
 
3.6.1. Variables de interés  
 
Condición Física incluyendo los siguientes factores: fuerza, flexibilidad, condición 
cardiorrespiratoria y riesgo de caída incluyendo dos factores: equilibrio y marcha. 
 
3.6.2. Variables de caracterización 
 
Edad y género.  
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3.7. Operacionalización de variables 
 
 Objetivo: Caracterizar la muestra de estudio según edad y género. 
VARIABLE TIPO DE VARIABLE  DIMENSIÓN   INSTRUMENTO INDICADOR    ESCALA  DEFINICIÓN  
Edad   Cuantitativa Intervalos 
  
Grupos de edad  Hoja de datos  Según OMS:  
Edad avanzada   
 
60 a 74 años 
Tiempo que ha vivido 
una persona (44) 
Ancianos  75 a 90 años  
Longevos 91 años en 
adelante 
Género  Cualitativa Nominal 
Dicotómica  
Género al que 
pertenece  
Género Femenino 
 
 
 
Grupo al que pertenecen 
los seres humanos de 
cada sexo, entendido 
este desde un punto de 
vista sociocultural en 
lugar de exclusivamente 
biológico (45). 
 
Masculino 
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 Objetivo: Identificar la condición física de los adultos mayores según su nivel de fuerza resistencia de miembro inferior, flexibilidad, y 
condición cardiorrespiratoria según género.  
 
Fuerza   
Cualitativa nominal  
Politómica  
 
Nivel de fuerza  
Prueba de 
levantarse y 
sentarse en 30 
segundos   
FEMENINO Capacidad física para 
soportar un peso o 
resistir un empuje (46). 
<12 
 
Por debajo 
del promedio 
10-15 Promedio 
 
> 15 
Por encima 
del promedio  
MASCULINO 
<10 
 
Por debajo 
del promedio  
12-17 Promedio 
 > 17 Por encima 
del promedio  
Flexibilidad  Cualitativa nominal  
Politómica  
Capacidad de 
flexibilidad  
Sit and Reach FEMENINO Capacidad que tiene una 
articulación para realizar 
un movimiento en todo 
su ROM (Amplitud de 
movimiento). (47) 
<-3 Por debajo 
del promedio  
-3/+10 
 
Promedio 
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> 10 Por encima 
del promedio 
MASCULINO 
<-9 Por debajo 
del promedio  
9 / 6 Promedio 
> 6 Por encima 
del promedio 
Capacidad 
Aeróbica 
Resistencia  
Frecuencia 
Respiratoria: 
Cuantitativa  
Discreta  
Promedio de 
respiraciones por 
minuto  
Prueba de Caminata 
de 6 minutos  
Bradipnea  <12 Signo vital que analiza 
las respiraciones que 
realiza un ser vivo en un 
periodo específico (48) 
Normal   12-20 
Taquipnea 
 
>20 
Frecuencia Cardíaca: 
Cuantitativa  
Discreta 
Promedio de 
latidos por minuto  
Bradicardia  
 
<60 
 
Es el número de 
pulsaciones registradas 
en una arteria periférica Normal   60-90 
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 Taquicardia >90 por unidad de tiempo 
(49). 
Disnea: Cuantitativa 
discreta     
Nivel de 
dificultad 
respiratoria    
Sin disnea  0 Dificultad para respirar 
(50). Muy leve  1 
Leve  2 
Moderada  3 
Algo severa 4 
Severa 5 
Severa 6 
Muy severa 7 
Muy severa 8 
Muy, muy 
severa  
9 
Máxima  10 
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 VO2 max.: Cuantitativa 
discreta    
Capacidad 
máxima de 
oxígeno  
FEMENINO Se define como el nivel 
de consumo máximo de 
oxígeno (34). 
Bajo <26 
Pobre 26-30 
Promedio 31-34 
Bueno 35-38 
Alto >38 
MASCULINO 
 Bajo <23 
Pobre 23-25 
Promedio 26-27 
Bueno 28-31 
Alto >31 
Distancia 
Recorrida  
Cuantitativa  
Continua  
Cantidad de 
metros caminados   
 Distancia 
recorrida en 
metros  
Número de 
metros 
recorridos   
Distancia máxima que 
un individuo puede 
recorrer durante un 
período de seis minutos 
caminando tan rápido 
como le sea posible (33) 
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• Objetivo: Evaluar el riesgo de caída de los adultos mayores según género.    
Riesgo de Caída  Cualitativo nominal 
Politómica  
Nivel de riesgo de 
caída de los 
adultos mayores  
Escala de Tinneti De 25 a 28 
 
Sin riesgo de 
caída 
Es el riesgo a descansar 
involuntariamente en el 
suelo o un nivel inferior, 
que presentan las pernas 
mayores de 65 años (51). 
 
De 19 a 24 
Riesgo de 
caída 
moderado  
 
Menos de 19 Alto riesgo de 
caída  
Cualitativo nominal 
Politómica  
Tendencia a 
caerse de los 
adultos mayores  
Up and Go  ≤ 10 seg. 
 
Normal 
11-20 seg. Riesgo leve 
de caída 
 
> 20 seg. Riesgo alto de 
caída  
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3.8. Población y muestra 
 
3.8.1. Población 
 
En la parroquia de Angochagua hay 3017 Habitantes (52). Por lo que se realizó una 
ecuación estadística para proporciones poblacionales con un nivel de confianza de 
95% y un margen de error del 5%. Resultando un tamaño de 341 habitantes. 
 
3.8.2. Muestra 
 
De los 341 habitantes, a través de criterios de inclusión y exclusión se obtuvo una 
muestra de 40 adultos mayores.  
 
3.8.1. Criterios de inclusión 
 
 Adulto mayor colaborativo  
 Sin alteraciones en su capacidad cognitiva   
 Adulto mayor que firme el consentimiento informado  
 
3.8.2. Criterios de exclusión 
 
 Adulto mayor que no cumplan con los criterios de inclusión.   
 Adulto mayor sin disponibilidad de tiempo para asistir el día de las pruebas   
 Adulto mayor que falte igual o mayor a 2 días para la realización de las pruebas  
 Adulto mayor que presente alguna lesión traumatológica, o problemas 
cardiorrespiratorios.  
 Adulto mayor que presente alguna discapacidad física.  
 
3.8.3. Criterios de salida  
 
 Muerte. 
 Cambio de localidad del adulto mayor. 
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3.9. Validez y confiabilidad de la investigación 
 
3.9.1. Prueba de Sentarse y levantarse 
 
La prueba de sentarse y levantarse destinada a evaluar la fuerza/resistencia de miembro 
inferior es una de las herramientas más utilizadas en gerontología para evaluar la 
capacidad funcional y física del paciente geriátrico. Se aplicó este test a un grupo de 
adultos mayores en Murcia, España en el año 2015 donde se obtuvo una sensibilidad 
del 85% y una especificidad de 31% (53). 
 
3.9.2. Sit and Reach  
 
Mediante una revisión sistemática de la fiabilidad y validez de la prueba Sit and Reach 
se encontró que esta prueba posee de forma generalizada una elevada fiabilidad 
relativa, medida a través del ICC, con valores en torno a 89%-99% (54) 
 
3.9.3. Prueba de Caminata de 6 minutos (PC6M) 
 
En un estudio realizado en Chile se reitera la utilidad a nivel sanitario de esta prueba 
para identificar la capacidad cardiopulmonar y a su vez también, se puede usar como 
forma de diagnóstico y pronóstico de posibles enfermedades a nivel del sistema 
cardiorrespiratorio en personas con diversas enfermedades, adultos y niños (55). 
 
3.9.4. Escala de Tinneti  
 
En un estudio realizado en el año 2014 se compara la validación de 3 de las principales 
escalas utilizadas para la valoración del riesgo de caída que son: Tinneti, escala de up 
and go y la escala de Berg. En donde la escala de Tinneti obtiene los mejores resultados 
con una sensibilidad de 53 y especificidad de 86 y estadísticamente significativa 
(p<0,05) (56). 
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3.9.5. Test timed get up and go  
 
En un estudio realizado en el año 2014 se compara la validación de 3 de las principales 
escalas utilizadas para la valoración del riesgo de caída que son: Tinneti, escala de up 
and go y la escala de Berg. En donde la escala Timed get up and go obtuvo una 
sensibilidad de 76 y especificidad de 62 y estadísticamente significativa (p<0,05) (56). 
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CAPÍTULO IV 
 
4. Análisis y discusión de resultados 
 
4.1. Análisis de datos 
 
Tabla 1. Distribución de la población de estudio según género y edad. 
Distribución de la población de estudio según género y edad. 
GÉNERO  
De 60 a 74 años      De 75 a 90 años              TOTAL 
Masculino  
Frecuencia  
Porcentaje 
 
7 
17.5% 
 
3 
7.5% 
 
            10 
            25% 
 
Femenino  
Frecuencia  
Porcentaje 
 
 
17 
42.5% 
 
 
13 
32.5% 
 
 
            30 
            75% 
 
%TOTAL 
 
60% 
 
40% 
 
            100% 
 
De los 40 adultos mayores que conformaron la muestra para la realización de este 
estudio, el género masculino representa el 25% y el femenino manifiesta una 
superioridad en número representado por el 75%. El 40% de la población refirió una 
edad de 75 a 90 años de edad. En donde, el 32.5% pertenece al género femenino, y el 
7.5% al género masculino. El rango de edad de 60 a 74 años representa el 60% de la 
muestra, de lo cual se puede acotar que prevalece en el género femenino con un 42.5%, 
a diferencia del género masculino, con un 17.5%.  
 
Estos datos no coinciden  en edad al estudio de población que se realizó en Ecuador 
realizado por el INEC (Instituto Nacional de Estadística y Censos), donde se evidenció 
que hay un mayor registro de adultos mayores de género masculino representando el 
53,4% del total, a diferencia del femenino, representado por el 46,6% (57)
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Tabla 2. Distribución de la fuerza resistencia de miembro inferior según género de la población de estudio 
Distribución de la fuerza resistencia de miembro inferior según género de la población 
de estudio 
Género  
Por debajo 
del promedio  
Promedio/Normal 
Por encima 
del promedio  
Total 
Masculino  
Frecuencia  
Porcentaje 
 
 
0 
0% 
 
 
10 
25% 
 
 
0 
0% 
 
 
10 
25% 
 
Femenino  
Frecuencia  
Porcentaje 
 
3 
7.5% 
 
23 
57.5% 
 
4 
10% 
 
30 
75% 
 
%TOTAL 
 
7.5% 
 
82.5% 
 
10% 
 
100% 
 
 
EL nivel de fuerza resistencia de miembro inferior es normal/promedio tanto en género 
femenino con un 57.5% y masculino con un 25%. 
 
Estos resultados coinciden con un estudio transversal realizado en Manizales, en el 
año 2017; en donde luego de valorar la condición física funcional en Centros de 
Promoción y protección de adultos mayores   se observó que, en ambos géneros, el 
nivel de fuerza resistencia de miembro inferior se encuentra en rango normal (58).   
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Tabla 3. Distribución de la flexibilidad de miembro inferior según género de los adultos mayores que participaron en el estudio. 
Distribución de la flexibilidad de miembro inferior según género de los adultos 
mayores que participaron en el estudio. 
Género  
Por debajo 
del promedio  
Promedio/Normal 
Por encima 
del promedio  
Total 
Masculino  
Frecuencia  
Porcentaje 
 
 
1 
2.5% 
 
 
8 
20% 
 
 
1 
2.5% 
 
 
10 
25% 
 
Femenino  
Frecuencia  
Porcentaje 
 
4 
10% 
 
20 
50% 
 
6 
15% 
 
30 
75% 
 
%TOTAL 
 
12.5% 
 
70% 
 
17.5% 
 
100% 
 
 
Según el nivel de flexibilidad de la población de estudio, se puede señalar que esta 
cualidad física se mantuvo promerdio/normal en ambos géneros. En el femenino 
presentan un porcentaje de 50% y el masculino un 20%.   
 
Estos resultados no coinciden con un estudio realizado en Tunja en el año 2015 en 
donde, tras realizar la valoración de las cualidades físicas del adulto mayor se concluyó 
que, la flexibilidad de la mayoría de adultos mayores se clasifican por debajo del 
promedio. En cuanto al género, las mujeres obtuvieron un mejor precedente que los 
varones (59). 
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Tabla 4. Distribución de la frecuencia cardíaca inicial y final de los adultos mayores de etnia indígena que participaron en el estudio. 
Distribución de la frecuencia cardíaca inicial y final de los adultos mayores de etnia 
indígena que participaron en el estudio. 
GÉNERO  
BASAL 
FINAL 
 
Mediana  Mínima  Máxima Mediana  Mínima  Máxima 
Masculino  65 54 
74 
 
70.50 
 
53 83 
Femenino  
61 
 
55 
73 
 
67.50 
 
62 83 
General 62 54 74 68 59 83 
 
El promedio de frecuencia cardiaca inicial que registraron los adultos mayores de 
género masculino en la prueba de caminata de 6 minutos es de 65 ppm (pulsaciones 
por minuto), con un mínimo de 54 ppm y un máximo de 74 ppm. El promedio de la 
frecuencia cardíaca final tiene un valor de 70,50 ppm, un mínimo de 59 ppm, y un 
máximo de 83 ppm.  
 
En referencia al género femenino el promedio de frecuencia cardíaca inicial es 61ppm, 
con un mínimo de 55ppm y un máximo de 73ppm. La frecuencia cardíaca final alcanzó 
un promedio de 67,50, un mínimo de 62ppm y un máximo de 83 ppm.  
 
Estos resultados no coinciden con los obtenidos en un estudio realizado en Chile en el 
cual se evidenció que el género masculino presentó un promedio de frecuencia 
cardíaca inicial de 75 ppm, y frecuencia cardíaca final de 128 ppm. En cuanto al género 
femenino, la frecuencia basal inicial fue de 74ppm y la frecuencia final registró un 
promedio de 129 ppm. Valores superiores a los registrados en los adultos mayores de 
la parroquia de Angochagua, información que permite acotar que debido a su buena 
capacidad de frecuencia cardiaca esta muestra de estudio tiene una buena condición 
física (60). 
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Tabla 5. Distribución de la frecuencia respiratoria inicial y final de los adultos mayores de etnia indígena que participaron en el estudio. 
Distribución de la frecuencia respiratoria inicial y final de los adultos mayores de 
etnia indígena que participaron en el estudio. 
GÉNERO  
BASAL 
FINAL 
 
Mediana  Mínima  Máxima Mediana  Mínima  Máxima 
Masculino  17 16 
20 
 
23 
 
20 26 
Femenino  
18 
 
16 
23 
 
22 
 
19 27 
General 18 16 23 23 19 27 
 
El promedio de frecuencia respiratoria inicial que registraron los adultos mayores de 
género masculino en la prueba de caminata de 6 minutos es de 17 rpm (respiraciones 
por minuto), con un mínimo de 16 rpm y un máximo de 20 rpm. El promedio de la 
frecuencia respiratoria final tiene un valor de 23 rpm, un mínimo de 20 rpm, y un 
máximo de 26 rpm.  
 
En referencia al género femenino el promedio de frecuencia respiratoria inicial es 18 
rpm, con un mínimo de 16 rpm y un máximo de 23 rpm. La frecuencia respiratoria 
final alcanzó un promedio de 22 rpm, un mínimo de 19 rpm y un máximo de 27 rpm.  
El promedio general de Frecuencia respiratoria inicial en los adultos mayores de la 
parroquia de Angochagua es de 18 rpm y una final de 23 rpm. 
 
Estos resultados no coinciden con un estudio realizado en Quito en el año 2017, en 
donde un grupo de adultos mayores que realizan actividad física presentaron un 
promedio de frecuencia respiratoria inicial de 19 rpm y final de 23 rpm (61) 
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Tabla 6.. Distribución de la distancia recorrida en metros según género de la población de estudio. 
Distribución de la distancia recorrida en metros según género de la población de 
estudio. 
GÉNERO  Mediana  Mínima  Máxima 
Masculino  522.80 390 
546 
 
Femenino  
441.50 
 
246 
493 
 
General 450 246 546 
 
El promedio de metros recorridos es  fue de 450 metros, registrando una distancia 
mínima de 246 metros y una máxima de 546 metros. En relación al género, los hombres 
alcanzaron una distancia mediana de 522,80 metros, con una distancia mínima de 390 
y una máxima de 546 metros. En cambio, en el género femenino estos valores 
disminuyeron; ya que se concluyó la prueba registrando valores de mediana 441,50 
metros con una distancia mínima de 246 metros y una máxima de 493 metros. Estos 
datos permiten inferir que los adultos mayores hombres fueron los que mayores 
distancia alcanzaron.  
 
Estos valores obtenidos coinciden con la investigación realizada en Perú en el año 
2016, donde los varones alcanzaron una  distancia  media  de  432,2  metros; con una 
distancia mínima de 245 metros y una máxima de 540 metros. Las mujeres recorrieron 
399,4 metros;  la  distancia  mínima  recorrida  fue  de  210 metros y la distancia 
máxima, de 565 metros. No obstante un dato a agregar es que la población de género 
masculino obtuvo mejores resultados que los de este estudio (62). 
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Tabla 7. Distribución de disnea en de los adultos mayores que participaron en el estudio. 
Distribución de disnea en de los adultos mayores que participaron en el estudio. 
GÉNERO  
SIN 
DISNEA  
MUY 
LEVE  
LEVE  MODERADA TOTAL 
Masculino  
Frecuencia  
Porcentaje 
 
6 
15% 
 
3 
7.5% 
 
1 
2.5% 
 
0 
0% 
 
10 
25% 
 
Femenino  
Frecuencia  
Porcentaje 
 
 
15 
37.5% 
 
 
10 
25% 
 
 
4 
10% 
 
 
1 
2.5% 
 
30 
75% 
 
%TOTAL 
 
52.5% 
 
32.5% 
 
12.5% 
 
2.5% 
 
100% 
 
En cuanto al nivel de dinea o también conocida como  dificultad respiratoria durante 
el ejercicio, el 52.5% de los adultos mayores de etnia indígena no presentaron registros 
de disnea, de los cuales 15% pertenecen al género masculino y el 37.5% al género 
femenino.  
 
Estos resultados no coinciden con un estudio realizado en Paipa, Colombia debido a 
que la muestra que se utilizó en el estudio registró un promedio de disnea ligera o leve 
(63). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
60 
 
Tabla 8. Distribución de la cantidad máxima de oxígeno (Vo2 máximo) de la muestra de estudio 
Distribución de la cantidad máxima de oxígeno (Vo2 máximo) de la muestra de estudio  
GÉNERO  
BASAL 
Mediana  Mínima  Máxima 
Masculino  37 27 
39 
 
Femenino  
30 
 
19 
36 
 
General 30 19 39 
 
El promedio registrado de VO2 máximo en el género masculino es de 37mL/kg/min, 
con un mínimo de 27mL/kg/min y un máximo de 39mL/kg/min. Datos que refieren 
una buena capacidad de consumo máximo de oxígeno durante el ejercicio físico.  
 
En cuanto al género femenino el promedio registrado de VO2 máximo es de 
30mL/kg/min, con un mínimo de 19mL/kg/min y un máximo de 36mL/kg/min. Datos 
que refieren una buena capacidad de consumo máximo de oxígeno durante el ejercicio 
físico.  
 
Estos resultados no coinciden con un estudio realizado en Perú en el año 2017, ya que 
los adultos mayores evaluados presentaron un VO2max que según los parámetros 
normales es pobre/bajo (64). 
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Tabla 9.  Distribución del riesgo de caída según género de los adultos mayores que participaron en el estudio de etnia indígena de la parroquia de Angochagua. 
Distribución del riesgo de caída según género de los adultos mayores que participaron 
en el estudio de etnia indígena de la parroquia de Angochagua. 
Género  
Sin riesgo de 
caída  
Riesgo de 
caída 
moderado 
Riesgo alto de 
caída  
Total 
Masculino  
Frecuencia  
Porcentaje 
 
6 
15% 
 
4 
10% 
 
0 
0% 
 
10 
25% 
 
Femenino  
Frecuencia  
Porcentaje 
 
 
18 
45% 
 
 
10 
25% 
 
 
2 
5% 
 
 
30 
75% 
 
%TOTAL 
 
60% 
 
35% 
 
5% 
 
100% 
 
Al analizar el riesgo de caída se obtuvo que el 60% del total de la muestra de estudio 
no presenta riesgo de caída, de los cuales el 15% son hombres y el 45% son mujeres. 
En segundo registro se encuentra el riesgo de caída moderado con un 35%, 10% de 
género masculino y 25% de género femenino. Finalmente cabe mencionar que 
únicamente el 2% de la población total presentó un alto riesgo de caída, porcentaje 
perteneciente al género femenino.  
 
Estos resultados no coinciden con un estudio realizado en Perú en el año 2014, debido 
a que se observó que únicamente el 3,0% de la población total no estaba en riesgo de 
caer y el 97% si lo estaba. De la población con riesgo a caer se observó que el 67,69% 
fue calificada con “mínimo riesgo” de caer y el 32,30% fue calificada con “alto riesgo” 
de caer, datos que difieren a los resultados obtenidos ya que la muestra de estudio 
presenta mayor prevalencia en no presentar un riesgo de caída con un 60% (41) 
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Tabla 10. Distribución del riesgo de caída según género de los adultos mayores de etnia indígena que participaron en el estudio. 
Distribución del riesgo de caída según género de los adultos mayores de etnia 
indígena que participaron en el estudio. 
Género  
Normal / sin 
riesgo de 
caída  
Riesgo leve de 
caída 
Riesgo alto de 
caída  
Total 
Masculino  
Frecuencia  
Porcentaje 
 
6 
15% 
 
4 
10% 
 
0 
0% 
 
10 
25% 
 
Femenino  
Frecuencia  
Porcentaje 
 
 
18 
45% 
 
 
10 
25% 
 
 
2 
5% 
 
 
30 
75% 
 
%Total 
 
60% 
 
35% 
 
5% 
 
100% 
 
El 60% de la población puesta en estudio no presenta riesgo de caída, 15% 
pertenecientes al género masculino y 45% de género femenino. El 35% de los adultos 
mayores tienen un riesgo de caída leve, de los cuales el 10% son de género masculino 
y 25% de género femenino, y que finalmente el 5% resultante pertenece al género 
femenino registrando un riesgo alto de caída.  
 
Estos resultados no coinciden con un estudio realizado en Brasil en el año 2017, puesto 
que se evidenció que la mayoría de la población adulta mayor presentó un alto riesgo 
de caída (65). 
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4.2. Repuestas a las preguntas de investigación 
 
¿Cómo está distribuida la población de estudio según edad y género?  
 
En la presente investigación se caracterizó a 40 adultos mayores de etnia indígena 
pertenecientes a la parroquia de Angochagua, en donde se obtuvo que el género 
femenino representa el 60% del total de la muestra con una cantidad de 30 
participantes, y el 40% restante corresponde al género masculino con un total de 10 
personas.   
 
En cuanto a la edad, 24 adultos mayores registraron un rango de 60 a 74 años, lo que 
concierne a un 60% del total de la muestra de estudio; por consiguiente, se obtuvo que, 
un total de 17 personas de género femenino pertenecen a este rango representado por 
un 42.5% del total; y el 17.5% remanente corresponde al género masculino con un 
total de 7 integrantes.  
 
El 40% restante de la población; es decir 16 personas, registraron un rango de edad 
comprendido entre 75 a 90 años. De lo cual se pudo evidenciar que 13 pertenecen al 
género femenino con un porcentaje de 32.5%, y 3 adultos mayores pertenecen al 
género masculino con un porcentaje de 7.5%.  
 
¿Cuál es el nivel de fuerza, resistencia en miembro inferior, condición 
cardiorrespiratoria, y flexibilidad de los pobladores de adultos mayores de la 
etnia indígena de Angochagua según género?  
  
El nivel de fuerza resistencia en el género femenino es normal /promedio, escala 
representada por 23 mujeres (57.5%), 4 (10%) presentaron un nivel de fuerza por 
encima del promedio, y 3 (7.5%) registraron un nivel de fuerza por debajo del 
promedio. 
 
 El nivel de fuerza resistencia de miembro inferior en el género masculino es normal 
/promedio, escala representada por los 10 (25%) adultos mayores que participaron en 
el trabajo de investigación.  
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El nivel de flexibilidad de los adultos mayores del género femenino es 
normal/promedio con un total de 20 50(%), 6 (15%) presentaron una flexibilidad por 
encima del promedio y 4 (10%) tienen una flexibilidad por debajo del promedio.  
 
El nivel de flexibilidad de los adultos mayores del género masculino es 
normal/promedio con un total de 8 (20%), 1 (2.5%) presentaron una flexibilidad por 
debajo del promedio y 1 (2.5%) tienen una flexibilidad por encima del promedio.  
 
La condición cardiorrespiratoria de los adultos mayores se estudió en base a la prueba 
de caminata de 6 minutos (PC6M). Los resultados más relevantes son:  
 
 Frecuencia cardíaca: 
 
En el género femenino el promedio de frecuencia cardiaca inicial es de 61 ppm, con 
un mínimo de 55 ppm y un máximo de 73 ppm. El promedio de frecuencia cardíaca 
final es de 67 ppm, con un mínimo de 62 ppm y un máximo de 83 ppm. 
 
En cuanto al género masculino el promedio de frecuencia cardíaca inicial es de 65 
ppm, con un mínimo de 54 ppm y un máximo de 74 ppm. El promedio de frecuencia 
cardíaca final es de 70 ppm, con un mínimo de 59 ppm y un máximo de 83 ppm. 
 
 Frecuencia respiratoria:  
 
En el género femenino el promedio de frecuencia respiratoria inicial es de 18 rpm, con 
un mínimo de 16 rpm y un máximo de 23 rpm. El promedio de frecuencia cardíaca 
final es de 22 rpm, con un mínimo de 19 rpm y un máximo de 27 rpm. 
 
En cuanto al género masculino el promedio de frecuencia cardíaca inicial es de 17 rpm, 
con un mínimo de 16 rpm y un máximo de 23 rpm. El promedio de frecuencia cardíaca 
final es de 23 rpm, con un mínimo de 20 rpm y un máximo de 26 rpm. 
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 Distancia Recorrida:  
 
El género femenino registró un promedio de distancia recorrida de 441,50 metros, con 
un mínimo de 246 metros y una distancia máxima de 493 metros. 
 
El género masculino registró un promedio de distancia recorrida de 522,80 metros, con 
un mínimo de 390 metros y una distancia máxima de 546 metros. 
 
 Disnea:  
 
21 participantes lo que representa el 52.5% de la población no presentó disnea, de los 
cuales 6 (15%) son de género masculino y 15 (37.5%) son de género femenino. 13 
participantes (32.5%) registraron una disnea muy leve, de los cuales 3 (7.5%) son de 
género masculino y 10 (25%) son de género femenino. 5 (12.5%) obtuvieron una 
disnea leve, de donde; 1 (2.5%) es de género masculino y 4 (10%) son de género 
femenino. Solamente 1 persona (2.5%) de género femenino presentó una disnea 
moderada. 
 
 VO2 máximo: 
 
En ambos géneros el nivel máximo de consumo de oxígeno fue bueno, por encima de 
lo normal. 
 
En el caso del género masculino presentó un promedio de 36.50mL/kg/min, con un 
mínimo de 27mL/kg/min y un máximo de 39mL/kg/min. En referencia al género 
femenino se evidenció un promedio de 30mL/kg/min, un mínimo de 19mL/kg/min y 
un máximo de 36mL/kg/min. 
 
 ¿Cuál es el riesgo de caída de la población de estudio según género?  
 
Después de la aplicación de Tinneti, se pudo evidenciar los siguientes resultados:  
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24 participantes que representan la mayoría de población con un 60%, no registraron 
evidencia de riesgo de caída, de esta muestra; 18 personas (45%) son de género 
femenino, y 6 (15%) son de género masculino.  
 
14 adultos mayores con un porcentaje del 35% presentaron riesgo leve de caída; de los 
cuales 10 (25%) son adultas mayores y 4 (10%) son varones. Las dos personas 
restantes en participar fueron de género femenino registrando un riesgo alto de caída; 
es importante mencionar que este resultado representa el 5% de la muestra puesta en 
estudio.  
 
Los resultados de la prueba “Timed up and go” certificaron que, en su mayoría, la 
población adulta mayor de etnia indígena de la parroquia de Angochagua que participó 
en la presente investigación no presenta riesgo de caída con un total de 25 personas 
correspondiendo al 62.5 % del total de la muestra. De los cuales 19 (47.5%) son de 
género femenino y 6 (15%) son de género masculino. 13 integrantes del estudio con 
un porcentaje de 22.5% calificaron como riesgo leve de caída. De lo cual se puede 
acotar que 9 (22.5) son mujeres y 4 (10%) son hombres. Por último, 2 participantes, 
es decir el 5% presentaron riesgo alto de caída; los mismos que pertenecen al género 
femenino.  
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CAPÍTULO V 
 
5. Conclusiones y recomendaciones 
 
5.1. Conclusiones 
 
 Se caracterizó la muestra de estudio, según edad obteniendo un mayor registro 
de 60 a 74 años, y según género con un predominio del femenino. 
 
 Una vez identificada la condición física de los adultos mayores se evidenció la 
presencia de fuerza resistencia y flexibilidad de miembro inferior en 
condiciones promedio /normal tanto para género femenino y masculino. 
 
 La evaluación de la condición cardiorrespiratorio presento resultados tanto en 
frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, índice de disnea, Vo2max, y 
distancia recorrida presentaron resultados dentro de los parámetros normales 
establecidos, de igual manera en ambos géneros.  
 
 Tanto el género femenino como el masculino no presentan riesgo de caída, 
resultados favorables para la realización de las actividades de la vida diaria.  
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5.2. Recomendaciones 
 
 Fomentar la aplicación de más trabajos de investigación dentro de las ciencias 
médicas que incluyan a la población adulta mayor.  
 
 Socializar la disponibilidad de los datos obtenidos para que sirva como 
referente de información para la realización de programas de intervención en 
fisioterapia. 
 
 Incentivar la intervención de un equipo multidisciplinario dentro de la atención 
sanitaria al adulto mayor  
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ANEXOS 
 
Anexo 1. TEST de fuerza/resistencia de extremidades inferiores 
 
TEST DE FUERZA/RESISTENCIA DE EXTREMIDADES INFERIORES 
(TEST DE LEVANTARSE Y SENTARSE EN LA SILLA) 
NOMBRE: 
EDAD:  GÉNERO: M ___   F____ 
NUMERO DE REPETICIONES:  
VALORES NORMALES 
HOMBRES 
Edad Por Debajo Del 
Promedio 
Promedio Encima De 
La Media 
60-64 <14 14 al 19 de > 19 
65-69 <12 12 a 18 > 18 
70-74 <12 12 al 17 de > 17 
75-79 <11 11 a 17 > 17 
80-84 <10 10 a 15 > 15 
85-89 <8 8 a 14 > 14 
90-94 <7 7 a 12 > 12 
MUJERES 
Edad Por Debajo Del 
Promedio 
Promedio Encima De 
La Media 
60-64 <12 12 al 17 de > 17 
65-69 <11 11 a 16 > 16 
70-74 <10 10 a 15 > 15 
75-79 <10 10 a 15 > 15 
80-84 <9 9 a 14 > 14 
85-89 <8 8 a 13 > 13 
90-94 <4 4 a 11 > 11 
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TEST SIT AND REACH 
NOMBRE: 
EDAD:  
GÉNERO: M ___   F____ 
INTENTO 1 INTENTO 2 
  
VALORES NORMALES 
GÉNERO MASCULINO  
Edad Por debajo del 
promedio 
 
Promedio Por encima del 
promedio 
 
60-64 <-6 -6 a 10 > 10. 
65-69 <-8 -8 a 8 > 8 
70-74 <-9 -9 a 6 > 6 
75-79 <-10 -10 a 5 > 5 
80-84 <-14 -14 a 4 > 4 
85-89 <-14 -14 a 1 > 1 
90-94 <-17 -15 a 1 > 1 
 
GÉNERO FEMENINO 
Edad Por debajo del 
promedio 
 
Promedio Por encima del 
promedio 
 
60-64 <-1 -1 a 13 > 13 
65-69 <-1 -1 a 11 > 11 
70-74 <-3 -3 a 10  > 10 
75-79 <-4 -4 a 9 > 9 
80-84 <-5 -5 a 8 > 8 
85-89 <-6 -6 a 6 > 6 
90-94 <11 -11 a 3 > 3 
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PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS 
 
Hoja de Trabajo 
NOMBRE: 
______________________________________________________________ 
¿Está tomando Medicamentos para enfermedades del corazón o respiratorias? 
Si: ______        No: ______ 
Nombre del medicamento y la hora en los tomó:  
Nombre: _________                    Hora: ________ 
¿Ha tenido dolor de pecho en los 2 últimos meses? 
Si: ______        No: ______ 
Edad: ________años                   Estatura: _______ cm          
 Peso: ________ kg                     Género: M ___   F____ 
Presión sanguínea: _______/_______ mmHg 
VO2max: ____________ 
 Basal Final  
Frecuencia cardiaca   
Frecuencia respiratoria   
Saturación de oxigeno   
Disnea   
Fatiga   
Distancia Recorrida  
 
¿Se detuvo antes de los 6 minutos?     No: ___        Si: ___     Número de veces: 
_____   
Razón: 
_________________________________________________________________ 
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Disnea: ___________              Mareo: __________                        Angina: ___________                                     
Dolor: ____________           Otros: ___________ 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Escala de Esfuerzo de Borg 
 
0 Reposo total 
1 Esfuerzo muy 
suave  
2 Suave  
3 Esfuerzo 
moderado  
4 Un poco duro 
5 Duro  
6 Más duro 
7 Muy duro  
8 Muy muy duro 
9 Máximo  
10 Extremadamente 
máxima  
Escala de Disnea de Borg 
 
0 Sin disnea 
1 Muy leve 
2 Leve 
3 Moderada 
4 Algo severa 
5 Severa 
6 Severa 
7 Muy severa 
8 Muy severa 
9 Muy, muy 
severa 
10 Máxima  
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EVALUACIÓN DEL RIESGO DE CAÍDA DEL ADULTO MAYOR 
 
NOMBRE: ________________________________GÉNERO: M ___   F____ 
FECHA: _______________  
 
ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO 
 
 
PUNTUACIÓN: ____ / 16 
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ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PUNTUACIÓN: ____ / 12 
 
PUNTUACIÓN TOTAL: T1 + T2 = _____ / 28 
 
INTERPRETACIÓN: 
De 25 a 28 Sin riesgo de caída 
De 19 a 24 Riesgo de caída moderado 
Menos de 19 Alto riesgo de caída 
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EVALUACIÓN DEL RIESGO DE CAÍDA DEL ADULTO MAYOR 
 
NOMBRE: _______________________________GÉNERO: M ___   F____ 
FECHA: _______________  
TEST DE ROMBERG 
 
VARIABLE RESULTADO 
 
Bipedestación con los ojos abiertos 
 
 
Positivo __                Negativo ___ 
 
Bipedestación con los ojos cerrados 
 
 
Positivo __                Negativo ___ 
 
 
Consideraciones:  
 
 Observar la estabilidad 
 Desbalances evidentes 
 Oscilación y dirección de caderas, rodillas y tronco 
 Al realizar la prueba, los pies deben estar juntos, uno respecto al otro. 
 
La prueba es positiva cuando: Presenta un desbalance o si la oscilación empeora 
cuando cierra los ojos. 
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EVALUACIÓN DEL RIESGO DE CAÍDA DEL ADULTO MAYOR 
 
NOMBRE: ______________________________GÉNERO: M ___   F____ 
FECHA: _______________  
 
TEST TIMED “UP & GO” 
 
 El adulto mayor se sienta en una silla con brazos 
 Se le indica que se levante (inicia cronometraje), camina 3 metros y vuelve a 
sentarse en la silla inicial (fin de cronometraje) 
 
TIEMPO REGISTRADO DEL ADULTO EVALUADO:________ 
 
PUNTUACIÓN INTERPRETACIÓN 
≤ 10 segundos Adulto mayor sin riesgo de caída. 
11 a 20 segundos Riesgo leve de caída 
> 20 segundos Riesgo alto de caída 
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Anexo 2. Galería Fotográfica 
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